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臨床懇話会
荻原（司会）: それでは、第 435回臨床懇話会を
開催させていただきます。担当いたします麻酔科の
荻原です。今回は「胃大網動脈を使用した冠動脈再
建患者の膵頭部癌周術期管理」という演題で討論し
て頂きます。
術前合併症は個々の患者さんが持つ主病変以外の
疾患のことを指します。それが疾患ではなく何らか
の手術を受けた後に、別の手術をしなければならな
い状況も生じ、それが弊害をもたらすことがある、
というのが今回の症例です。このような症例を通じ
て、各科それぞれのアプローチの仕方、あるいは連
携の仕方というものを考えたいと思います。
まず、症例提示を、消化器外科の永川先生、よろ
しくお願いいたします。
永川（消化器外科・小児外科）: 本症例の紹介の
前に、膵癌の現状ならびに治療法についてお話しま
す。厚労省の癌の部位別死亡率によりますと、現在
膵癌は死亡率の第 5位で、年々増加傾向にあり、当
科でも膵切除例が急激に増加しております。膵癌の
治療法は、手術、化学療法、放射線療法の 3つがあ
ります。このうち長期生存が期待できる唯一の治療
法は手術のみです。残念ながら、化学療法、放射線
療法で長期生存は得られません。一方、全ての患者
さんに根治手術ができるわけではなく、対象が限ら
れます｡ たとえ根治手術が行われても、治療成績は
満足できるものではありませんでしたが、ここ最近
の、術後の化学療法の進歩により治療成績が大幅に
改善しつつあります。最近の報告では、TS-1とい
う経口抗癌剤を用いた術後補助化学療法にて 5生率
が 40%まで改善してきております。膵癌治療のガ
イドラインでは、ステージ Iから IVbのうち、ステー
ジ IVaの症例まで手術を推奨しており、肝転移ある
いは腹膜播種など遠隔転移のあるステージ IVbで
は手術ができません。ステージ IVaでも膵臓の周り
に存在する総肝動脈、上腸間膜動脈という重要な血
管（主要血管）に癌が浸潤すると手術はできません。
東　京　医　科　大　学　雑　誌─ ─ 第 72 巻　第 3 号246
（　　）2
膵臓は膵頭部、体部、尾部に分類され、膵頭部にで
きるものは膵頭部癌、体尾部にできるのは体尾部癌
として扱われます。膵頭部癌では膵頭十二指腸切除
術が行われます。
膵臓周囲の血管走行ですが、腹腔動脈から総肝動
脈、固有肝動脈を通り肝臓に向かう血管と、胃と
十二指腸に向かう胃十二指腸動脈、小腸に向かう上
腸間膜動脈があります。この症例でポイントになっ
た右胃大網動脈は胃十二指腸動脈から分岐してお
り、膵頭十二指腸切除術では胃十二指腸動脈を結紮
切離する必要があります。膵頭十二指腸切除術は消
化器の中でも手術が大きく、特に膵癌の膵頭十二指
腸切除術は郭清を必要とし侵襲の大きい手術の 1つ
とされております。手術時間も 4～7時間はかかり
ます。
症例は 65歳男性、主訴は背部痛です。既往は、
45歳、腹部大動脈瘤にてステント挿入術を行い、
49歳で心筋梗塞にて冠動脈形成術（ステント）と
冠動脈バイパス術（CABG）を行っております。今回、
背部痛で他院を受診し、膵頭部癌と診断されるも
CABG術後のため手術困難と診断され当科紹介とな
りました。CT像では胃十二指腸動脈の近くまで癌
が浸潤しておりますが、主要血管浸潤、肝転移など
遠隔転移はなく、ステージ IVaで切除可能と診断さ
れました。しかし CABGで、胃十二指腸動脈から
分岐する右胃大網動脈（GEA）がバイパス血管と
して使われており、左回旋枝につながっていました。
前にも述べましたように胃十二指腸動脈は膵頭十二
指腸切除では結紮切離しなければならないため、左
回旋枝の血流がなくなるといった問題がありまし
た。
本症例の術前ポイントは、膵頭十二指腸切除術に
よって根治手術が可能である。根治手術を行わない
と長期生存は得られない。しかし、手術により左回
旋枝の血流がなくなるリスクがある。新たな血行再
建が可能なのか。侵襲の大きい本術式に心機能が耐
えられるか、術前のリスク評価も大切になると思い
ます。
荻原 : どうもありがとうございました。どのよう
な病態であり、どのような手術をしなければならな
いか。そこにどのような問題があるかという本症例
の核心を明確にご説明いただきました。
この問題につきまして、術前に循環器内科へ対診
を依頼されて検査をしていただきました。椎名先生、
よろしくお願いいたします。
椎名（循環器内科）: 今、永川先生より詳細にご
説明いただきましたので、循環器内科が関係する経
過のみ追加させていただきます。最近、高齢化が進
んで、バイパス手術を受けた患者さんが癌になる
ケースが多くなっています。表 1は麻酔科の金澤先
生につくっていただいた本症例の冠動脈造影
（CAG）所見および治療の経過表です。先ほどお話
表 1　冠動脈造影検査・治療経過
冠動脈造影（CAG）所見 治療
1996 RCA  #4PD　99%
LAD  #6　99% （RCAから collateral）
#4 に対して POBA & tPA
1997 RCA  #4PD　90%
LAD  #6 total
冠動脈バイパス術（CABG）
LITA-D2
Ao SVG-#4PD
GEA-OM
2000 LITA　99%
SVG　閉塞
#4PD に対して POBA 
2008 RCA  #4AV　  90%
RCA  #4PD　  50%
LAD  #6　　　99%
LAD  #7　　　total
LCX  #12　　 90%
LITA - D2　　 99%
SVG - #4PD　 total
GEA - OM　　patent
#4AV、#4PDに対して薬剤溶出性ステント留置
（Drug Eluting Stent : DES）
RCA : 右冠動脈　4PD : 右冠動脈後下行枝　LAD : 左前下行枝　LITA : 左内胸動脈　SVG : 大伏在静脈グラフト　
＃ 4AV : 右冠動脈房室枝　LCX : 左回旋枝　D2 : 第二対角枝　OM : 左回旋枝─鈍角枝　POBA : 冠動脈バルーン形
成術　tPA : 組織プラシノーゲンアクチベータ
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があったように、96年に急性下壁心筋梗塞に対し
て順天堂浦安病院で経皮的冠動脈形成術、このとき
は風船だけを使う POBAという治療がされていま
す。その翌年には、左前下行枝（LAD）が完全閉
塞したために、当院の心臓血管外科にて冠動脈バイ
パス術を施行しています。左内胸動脈（LITA）を
通常は左前下行枝につなげるのですけれども、本症
例では対角枝につないでいます。大伏在静脈を大動
脈から右冠動脈に、そして先ほどからお話のでてい
る GEAを左回旋枝につないでいます。その後 2008
年に狭窄のすすんだ右冠動脈の #4（4AV、4PD）に
薬剤溶出性ステントを留置しています。
今回、膵癌が見つかり術前の確認 CAGが必要と
判断して造影しましたところ、LITA、GEAともに
開存（patent）していました （表 2）。左回旋枝への
大伏在静脈は以前から閉塞しています。左前下行枝
はバイパスがされていない、いわゆる保護されてい
ない状態です。今回の一番の問題は、今回の手術で
バイパス血管として機能している GEAを結紮する
リスクを議論しました。
図 1～4が冠動脈造影です。左冠動脈は、前下行
枝が 99%狭窄しています（図 1A、B）。右冠動脈も
末梢で閉塞している状態です（図 2）。左内胸動脈
グラフトは、開存していますが、左前下行枝ではな
く対角枝につながっています（図 3）。
今日の主題となる右胃大網動脈は開存しています
（図 4）。開存している GEAを手術で切離しますと、
急性心筋梗塞になりますので、これに関して我々循
環器内科と心臓外科で、どう血行再建をするか議論
したわけです。1つは右冠動脈にステントを入れる
経皮的冠動脈インターベンション（PCI）がありま
す。ステントを入れると抗血小板剤を 1カ月以上中
表 2　術前確認 CAG
冠動脈 バイパス
RCA#3　50%
RCA#4AV　total
RCA#4PD　50%
LMT　50%
LAD#6　90%
LAD#7　total
LAD#8　total
LCX#11　90%
LCX#12　90%
LITA-D2　patent
GEA-OM　patent
Ao-SVG-4AVは閉塞しているため造
影せず
LMT : 左冠動脈主幹部　Ao : 大動脈
その他は表 1に同じ
図 1A　左前下行枝　右前斜位
図 1B　左前下行枝　左前斜位
図 2　右冠動脈　左前斜位
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止できないので、手術時期が遅れるので、本症例で
はあまり望ましくないと考えました。そこで心臓外
科の先生方と相談して、外科的に冠動脈血行再建を
腹部手術と同時に行う心臓外科・消化器外科の合同
手術を行うことになりました。 以上です。
荻原 : どうもありがとうございました。
先ほどから話題になっている GEAに対してどの
ような対応をしなければいけないかということが議
論されるわけですが、その前に麻酔科としての検討
も必要です。合併症として心臓に問題を持っている
患者さんに対して、その心臓を治療するのではない
非心臓手術を予定された患者さんに対する取り扱い
もだいぶ確立してきていますが、その点について金
澤先生にコメントをいただきたいと思います。
金澤（麻酔科）: 心疾患を有する患者さんが非心
臓手術を受けるとき、どのように考えるべきかお話
しします。
高齢者が増えていること、手術手技が大変進歩し
たことによって、近年高齢者に手術する機会が増え
ました。又、動脈硬化性疾患は加齢とともに増加し
ますので、外科手術を受ける患者さんの心疾患系合
併症はどんどん増加している状況にあります。
術前にチェックすべき循環器疾患は、冠動脈疾患、
弁膜症、心不全、不整脈など、多岐にわたっていま
す。周術期管理においては、術前検査で新しく発見
されたり、もともと持っている疾患をその場で治療
する、ということではなくて、その疾患を抱えたま
ま、どうやったら周術期をうまく乗り切れるか、そ
この評価と管理が、一番のポイントとなります。
基本的には、2007年にアメリカの心臓学会が “非
心臓手術における循環器疾患の評価と管理につい
て”ガイドラインを出しており、これに沿っていき
ます。
このガイドラインではポイントが 5つあります。
このポイントに従って、手術を行っていいか、術前
に更に詳しい評価が必要か、術後はどう管理するの
か、ということを考えます。
まずひとつめ、緊急の場合。どんな合併症を持っ
ていても、緊急手術はしないといけません。手術を
しないと患者さんはその場で命を落としてしまう可
能性があり、この場合はどんな合併症を抱えていよ
うが手術に向かいます。そのかわり術後管理として、
集中治療室でモニタリングを強化し循環器内科に
バックアップをお願いします。
次に、患者さんの持っている合併症が、現在活動
性であるかどうかを考えます。活動性の心疾患、例
えば冠動脈疾患なら不安定狭心症とか、最近起こし
た心筋梗塞、コントロールされていない心不全状態、
重症で治療の必要な不整脈があるもの、弁膜症では
有症状の狭窄症です。これらがある場合は、非心臓
手術を先にするか、心臓を先に治療するのかを、議
論します。術前にしっかりと循環器内科とともに評
価します。
活動性の心疾患がない場合は、行う手術のリスク
です。
低侵襲手術、例えば眼科や乳腺など体表面の手術
は、ほとんど大きな問題なく施行できます。胸腔内
や腹腔内の手術や血管手術などの中等度以上のリス
図 3　左冠動脈対角枝への左内胸動脈グラフト
図 4　左回旋枝への胃大網動脈グラフト （GEA）
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クがある場合には、手術の必要性とリスクについて、
さらに詳しく評価し検討します。
受ける手術が低侵襲でない場合の評価で、一番目
安になるのは、その患者さんの運動耐容能です。意
外とこれが評価の基本になります。4 METsの負荷
が可能かどうか。具体的には、スポーツだったらゴ
ルフができたり、日常生活だったら身の回りの家事
を自分でできたり、2階まで上がれる、お風呂に 1
人で入れるくらいの活動度があれば、合併症を持っ
ていたとしても周術期は問題なく乗り越えられると
考えています。必ず問診でそういうことを聞きます。
そうはいっても、ご高齢の方だと腰痛があったり、
膝が痛い、十分な負荷が日常生活でかけられない方
もいらっしゃいますので、そういう場合には、その
患者さんがどのような危険因子、リスクファクター
を、いくつ併せ持つかによって、評価します。
具体的には、虚血性心疾患、心不全、脳血管障害、
糖尿病、腎機能障害の 5つになりますが、このうち
何個もっているのか。1つなのか 2つなのか、3つ
以上なのか。これらのリスクファクターと手術のリ
スクファクターを考えて、手術に向かうのかどうか、
もう一度作戦をたてることになります。
以上、このような 5つのポイントで大まかに患者
さんの評価をして、手術が受けられることになれば、
次は術式の確認や、実際どう麻酔をかけるか、術後
管理をどうするか、といったことを症例ごとに具体
的に検討していきます。
荻原 : ありがとうございました。合併症として心
疾患を持っている患者さんにどう対応していくとい
うお話でした。
ただ、今回の患者さんは以前に心臓の治療を受け
ており、先ほどから何回も出ております胃大網動脈
を使った冠状動脈の再建ですが、心臓血管外科の松
山先生、その再建について解説をお願いします。
松山（心臓血管外科）: 一般的に GEAは胃と切
離して、横隔膜に小穴を空けるか縦切開し、心臓に
到達させます。一般的に GEAは右冠動脈領域に吻
合しますが、本症例は回旋枝に吻合された稀なケー
スです。GEAは第 2、第 3の動脈グラフトと言わ
れていて、10年開存率は 60～70%です。
荻原 : ありがとうございました。
この患者さんの膵頭十二指腸切除術を行うに当
たっての問題がクローズアップされました。この患
者さんで重要なことは、心臓手術で再建に用いられ
ている右胃大網動脈をどう扱うかだと思います。松
山先生、いかがでしょうか。
松山 : GEAの再建が必要なわけですが、術式に
ついて、CT所見から固有肝動脈、脾動脈、あるい
は中結腸動脈からのバイパスが可能と判断しまし
た。この時、バイパスに使用する血管は大伏在静脈
になります。
永川 : 膵頭十二指腸切除術後の合併症で大きな
問題となるのが膵液漏です。膵液漏は一般的に 2割
程度、ハイボリュームセンターでも 1割前後はあり、
当院でも 10%弱発生しております。膵液漏とは、
膵臓と腸の吻合部から膵液の漏れる合併症のこと
で、消化酵素である膵液が腹腔内に漏れると、膵臓
の周りの血管、とくに総肝動脈や胃十二指腸動脈の
結紮部が膵液にさらされて、出血するリスクがあり
ます。そこで、今回の手術で膵液漏が発生した場合、
血行再建に使用した血管吻合部が膵液に曝され、出
血する可能性があるほか、血管損傷により心臓への
血流が下がってしまう大きなリスクがあります。そ
こで、松山先生と相談して、膵液の流出に曝されな
い、膵腸吻合部から離れた位置で血管吻合でき、膵
液漏の際の出血、血管損傷のリスクが少ない上腸間
膜動脈より分岐する中結腸動脈をバイパス血管の候
補といたしました。
松山 : GEAとの吻合の際に最も考慮すべき点は、
心筋虚血時間をなるべく短くすることであります。
その間のモニタリングとして、心電図、さらには経
食道エコーで心筋の虚血あるいは心筋の動きの低下
などのチェックが必要です。吻合前に GEAを一時
的にクランプして血行動態に変動がないかどうか確
認することも有用です。通常、冠動脈バイパスでも
使用するシャントチューブを用いて、吻合するのが
ベストと考えました。
荻原 : ありがとうございます。患者さんの予後に
重要な冠動脈の血行再建術まで話が進みました。こ
の手術に臨むに当たって、麻酔科での計画はどのよ
うになったかをお話しいただけますか。
金澤 : それでは、麻酔科の見解についてお話した
いと思います。先ほど心疾患を有する患者さんをど
のように評価するのか、ということを話しました。
この方はかなり心臓が悪かったのですけれども、運
動耐容能は 4 METs以上、日常生活を普通におくれ
ている方でしたので、気をつけて管理すれば手術す
ることに関しては問題ないと判断しました。ただ、
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周術期に心筋虚血発生の危険性はありますので、術
後の集中治療室管理は必須としました。
次に術中管理はどうするのか。どんなモニタリン
グを追加するか、ということや、先ほどお話があり
ましたけれども、血行再建時は一時的に虚血になり
ますので、そのときどう対応するか。あと、血行動
態が破綻したときにどうするのか。もう一つ、術後
鎮痛です。これらについて考える必要がありました .
開腹手術ですので、全身麻酔は絶対的に必要です。
モニタリングに関しては、まずどんな全身麻酔でも
必要なのは次の 5つです。II誘導のモニター心電図、
マンシェットで測る血圧、SpO2とカプノメーター、
体温です。これらはどんな手術でもみています。そ
れ以外に、血圧をリアルタイムに管理するために動
脈圧ラインをとることと、中心静脈圧測定や薬物投
与ラインとなる中心静脈ラインをとって、あとは心
電図です。通常は II誘導を見ていますが、II誘導
単独での虚血検出度は 33%くらいと言われていま
す。全身麻酔のときは、虚血だけではなくリズムを
みることが重要ですので、心電図波形が一番綺麗に
出る II誘導を見る事が多いのです。しかし虚血の
検出、ということを考えると II誘導だけでは足り
ないので、II誘導に胸部誘導を 2つ追加します。そ
うすると虚血の検出率は 96%まで上がるので、こ
の方も同様に計画しました。
もう一つ、先ほど松山先生から経食道心エコーの
話がありましたが、経食道心エコーは特に心臓手術
で積極的に使う事がガイドラインでも推奨されてい
ます。
このように心血管合併症を有する方が非心臓手術
を受ける時も、経食道エコーの適応がある場合も多
いのですが、今回は消化管手術ということで、挿入
しませんでした。しかし、緊急時にはすぐ挿入でき
るように、手術室内にスタンバイする形をとりまし
た。循環動態が破綻した時に、その原因探求のため
に挿入するという作戦です。
通常、心筋虚血を起こすリスクがある方の麻酔管
理では、心筋の酸素供給と需要のバランスを正にな
るように保ってあげることが重要になります。動脈
血の酸素濃度、冠動脈血流、この 2つをしっかり保っ
て、心筋の酸素消費を少し抑える形をとります。具
体的には適切な呼吸管理をして PaO2を保ち、酸素
の運搬はヘモグロビンが担いますので、ヘモグロビ
ンが低下した場合にはしっかりと補充（輸血）する。
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冠動脈血流に重要なのは平均血圧を維持することで
すから、それもきちんと維持する。心筋の酸素消費
をあげないように、麻酔深度や輸液管理、必要に応
じて βブロッカーなどで頻脈や後負荷の上昇を抑え
る。そういうことをして需要と供給のバランスをな
るべく正になるように管理します。
次に緊急時の対応です。GEAをクランプするこ
とによって新たな心筋虚血や不整脈が起きた時、開
心術のように心臓が目の前にありませんので、対応
が遅れることが懸念されます。心室細動が起きてし
まった時は、すみやかな除細動が必要になるのです
けれども、これに関してはあらかじめ胸部に DC
パッドを貼って、除細動器を準備しておいて、すぐ
に作動できるようにしておきました。また、循環動
態が破綻してしまったら体外補助循環が必要となり
ますが、臨床工学士にあらかじめ連絡しておいて経
皮的心肺補助装置（PCPS）がすぐに回せるように
とか、いざ開胸手術になっても対応できるように看
護師とうち合わせておくとか、緊急の循環作動薬が
すぐ投与できるようにしておく、などといったこと
も準備しました。
もうひとつ、周術期でとても重要なのが術後鎮痛
です。基本的に痛みは交感神経の反射やストレスホ
ルモンの分泌を伴います。手術中は全身麻酔に用い
る薬剤でしっかり抑えられますが、術後にもこれら
をしっかりコントロールすることが重要になってき
ます。
通常は、開腹手術、開胸手術もそうですが、硬膜
外麻酔を併用する。硬膜外麻酔によりすごく質のよ
い鎮痛が得られるのでよく使いますが、この症例で
は、最悪の場合、手術中に体外循環を回すことまで
計算に入れなければなりませんでした。そうすると、
ヘパリンを投与して抗凝固をしないといけない。重
篤な合併症である硬膜外血腫発生の危険性を考える
となかなか選択しづらいところがありました。そこ
で最近、当施設でもよく行うようになった超音波ガ
イド下腹壁神経ブロックを行うことを考えました。
もう一つは IV-PCA、静脈内に麻薬を微量持続投与
することも考えました。この 2つの方法で術後鎮痛
をする計画にしました。
補足ですが、これまで神経ブロックは、体表面の
解剖学的構造から盲目的に穿刺していました。それ
が 2005年に、超音波装置で神経と血管、針や局所
麻酔薬の広がりなどを確認しながら行う超音波ガイ
ド下神経ブロックが紹介されました。麻酔科も経食
道心エコーやエコーガイドの中心静脈穿刺に慣れて
いたこともあって、これが今急速に普及しています。
ハイリスクな患者さんでは硬膜外麻酔を選択しにく
い症例も最近増えていて、そういう方々に積極的に
行っております。ただ、体性痛には有効なのですけ
れども、内臓痛には効果がないので、必ず先ほどの
IV-PCAなど、他の鎮痛法を併用する必要がありま
す。
今回はこのように計画しました。
荻原 : どうもありがとうございました。
これで実際の手術になるわけですが、永川先生、
実際の手術についてコメントをお願いいたします。
永川 : 手術は、最初に出しました予定どおりの膵
頭十二指腸切除、リンパ節郭清、神経叢郭清を行い
ました。膵癌の手術に関してはふだんから行ってい
る手術をさせていただきました。
血管再建につきましては……。
松山 : 手術所見ですが、GEAは肝左葉下面では
確認できましたが、膵頭部は高度癒着のため、剥離
困難で膵頭部全体を背面から剥離しました。これに
より、GEAの可動性が良好になりました。中結腸
動脈を同定し、距離を確認してみますと、バイパス
することなく、直接吻合が可能と判断しました。
実際の手術手順です。まず、GEAを tapingし、
数分クランプテストしましたが、血行動態に変化は
認められませんでした（図 5-a）。次に、中結腸動
脈を中枢、末梢で遮断し、切開しました。GEAも
中枢、末梢で遮断し、1.5 cmの切開を加え、1.75 mm
の冠動脈用のシャントチューブを挿入しました（図
5-b）。この間の GEAの遮断時間は 2～3分でした。
そのあとは、冠動脈吻合と同様に、7-0の吸収糸で
側々吻合しました。最後に、GEAの中枢側、すな
わち、腫瘍側を切離し、GEAは、中結腸動脈から
血流を受け、心臓に流れる形となりました（図
5-c）。この間、心電図、血圧など血行動態に変化は
みられませんでした。
永川 : 手術時間は、松山先生のスムーズな血管再
建もありトータル 7時間 37分でした。病理診断で
すが、Invasive ductal carcinoma、T4N0M0、ステー
ジ IVa、病理学的に癌の遺残なし（R0）でした。術
後は、膵液瘻を合併しましたが、中結腸動脈を使っ
ているおかげで血管吻合部に影響なく、保存的に改
善しました。術後入院期間はやや長引きましたが、
東　京　医　科　大　学　雑　誌─ ─ 第 72 巻　第 3 号252
（　　）
38日で退院しております。術後 1カ月後のCTでは、
中結腸動脈でバイパスした血管が開存、機能してお
ります。現在、術後補助化学療法を行っており、再
発なく経過良好です。
荻原 : どうもありがとうございました。
このように手術が非常にうまく運ばれてきました
が、その間の麻酔科的な見地からのお話しをいただ
けますでしょうか。
金澤 : 実際の麻酔管理をお話しします。全身麻酔
は、セボフルランとレミフェンタニルとロクロニウ
ムといった、今一般的に用いられている薬剤を使用
しました。セボフルランは、心筋虚血に対しては有
利に働くとも言われていますので、積極的に選択し
ました。あとは術後鎮痛で IV-PCA、フェンタニル
の持続投与と、先ほどお話しした神経ブロックのな
かから腹横筋膜面ブロック（TAPブロック）を行
いました。
モニタリングも、先ほど説明したとおり、心電図
の誘導数を増やして、あとは動脈ラインと中心静脈
ラインですが、最近、動脈圧ラインから心拍出量や
心係数の測定、また中心静脈ラインから酸素飽和度
が見られるものがありますので、それらを循環モニ
ターの追加として用いました。そのほかは通常のモ
ニタリングをしています。
術中管理は、PaO2を適切に維持して、また術前
ヘモグロビンが 10 g/dlとちょっと低めだったとこ
ろに、手術中に出血もしましたので、赤血球輸血は
必要に応じて行いました。冠動脈血流を維持するた
めに昇圧剤を使いましたが、α作動薬など末梢血管
収縮に作用して心筋酸素消費を上げるものは投与し
ないよう工夫しました。GEAを操作している間の
血管攣縮（スパズム）予防のためにカルシウム拮抗
薬も持続投与しました。麻酔深度の調節や βブロッ
カー投与も適宜行っています。
血行再建の間は、先ほど松山先生からお話があり
ましたけれども、心電図変化は全くありませんでし
た。シャントチューブを用いていただいて、血流遮
断時間は 3分ちょっとくらい、その間とくに大きな
問題は起こっておりません。拍動下心臓バイパス術
はよくある手術なので、それに準じて酸素の需要と
供給のバランスを考えた麻酔管理をしたというの
が、術中管理の一番大きな点です。
術後鎮痛に関してですが、術後疼痛は色々な原因
で起こってきますので、それぞれの鎮痛方法単独で
は、全てを抑えることはできません。ですので、複
数の鎮痛方法を選択するMultimodal Analgesiaとい
うアプローチをしています。
今回はフェンタニルの持続投与と TAPブロック
を施行しましたが、TAPブロックについて簡単に
説明します。
腹壁は、Th6から L1の脊髄神経前枝で支配され
ています。腹壁の筋肉は、側腹部では外側から外腹
斜筋、内腹斜筋、腹横筋という順番に走っています。
脊髄神経の前枝は、最下層の腹横筋と内腹斜筋の間
を走行しています。ここに局所麻酔を注入するのが
TAPブロックになります。TAPブロックは、上腹
部と下腹部全部をカバーしようと思うと、一カ所の
穿刺ではできません。そのため、側方から穿刺する
TAPブロックと肋骨弓下から行う TAPブロックを
それぞれ左右で行いました。合計で 4回施行してい
ます。
術後は、手術室で抜管した後に、集中治療室へ搬
送しました。集中的なモニタリングと術後管理を
しっかり行っています。
本症例を経験して、合併症を有する患者さんが本
当に増えたということと、周術期の心血管イベント
は患者さんの生命予後を左右しますので、周術期を
乗り越えるための適切な評価、管理が重要だという
ことを、あらためて痛感しました。また、今回のよ
うにいろいろな科が関与する場合は、科を超えたコ
ミュニケーションや術前のカンファランスが重要に
なります。又、手術中には何が起こるかわからない
ですから、緊急時には看護師さんやMEさんなどい
ろいろな業種が参加してきます。日頃からお互いの
コミュニケーションを良好にしておくことは、チー
ム医療としてとても重要だと感じました。
以上です。
荻原 : ありがとうございました。
以上をもちまして今回の臨床懇話会を終わらせて
いただきます。ご発表いただきました先生方、あり
がとうございました。そして今日はお忙しい中参加
していただきました皆様、本当にありがとうござい
ました。
 （山科　章編集委員査読）
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